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BRULURES CHIMIQUES 

La gravite des brulures chimiques vient 
du fait que 1’ agent reste lie aux tissus 
et peut poursuivre son action destruc- 
trice, penetrer profondement et etre 
absorbe creant ainsi une intoxication. 
La prise en charge des victimes peut 
s’averer difficile du fait des particula- 
rites du produit en cause et parfois du 
risque de contamination pour le soi- 
gnant. 

Dans les centres de brules, elles repre- 
sented en moyenne 5 % des patients 
ambulatoires et 2 % des hospitalises. 
II y a peu d’ enfants ( 1,5 %) et 2 hommes 
pour 1 femme. 1 

Les accidents domestiques sont les plus 
frequents. Les produits d’entretien ou 
de bricolage sont nombreux : debou- 
cheurs de canalisation, produits de 
decapage de meubles ou de degrais- 
sage. Les accidents du travail sur- 


Peu frequentes en pratique courante, les brulures chimiques sont 
redoutees du fait de la complexity et de la gravite de leurs actions. 
L’afflux de victimes apres une catastrophe civile (explosion 
industrielle) ou militaire (guerre ou terrorisme) est possible. 

Les agents peuvent avoir une action prolongee et penetrante. 

A la lesion cutanee, peuvent s’associer une atteinte respiratoire 
et une intoxication generate. Le traitement local immediat repose 
essentiellement sur le lavage prolonge. La prevention et les gestes 
d’urgence adequats permettent de limiter les graves consequences 
de ces accidents. 

Les accidents (brulures thermiques ou electrisations) dus a I’electricite 
de bas ou haut voltage sont frequents. La gravite est liee a I’atteinte 
cutanee mais surtout aux lesions internes, musculaires, 
neurologiques ou cardiaques.Toutes les electrisations necessitent 
une surveillance en milieu hospitalier. Les lesions sont souvent 
profondes, les reparations chirurgicales difficiles, les amputations 
souvent necessaires et les sequelles esthetiques et fonctionnelles 
frequentes. Des complications secondaires peuvent apparaTtre 
plusieurs mois apres I’accident: cataracte, dysesthesies et diminution 
de la force musculaire. 


viennent dans les industries chimiques 
mais aussi dans les ateliers de meca- 
nique et de fabrication. Les accidents 
de la voie publique (batteries de voi- 
ture), les agressions, les automutila- 
tions sont d’autres causes rencontrees. 
Parmi les catastrophes, P accident 
industriel est le risque le plus grand. 
Des armes chimiques sont encore 
employees lors de conflits armes. Le 
terrorisme chimique est le risque le plus 
redoute. 2 

II existe plusieurs organes cibles : la 
peau ( brulure cutanee), le poumon 
( brulure respiratoire), le tube digestif 
( brulure par ingestion), Fensemble des 
organes apres penetration du produit, 
par le poumon ou la peau (intoxica- 
tion). Tous les organes peuvent etre 
atteints : systeme nerveux, cceur, pou- 
mon, rein, foie. Certains agents dits 
letaux entrainent, a une concentration 
meme faible, la mort en quelques 
minutes (organophosphores). Le pro- 
nostic depend done du pourcentage de 
peau lesee mais aussi de 1’ atteinte res- 
piratoire et de Fintoxication associee. 

Clinique 

Nous n’aborderons ici que les brulures 
cutanees et muqueuses dues aux pro- 
duits industriels. 3 

Atteinte cutanee 

II peut s’agir d’eclaboussures, de 
lesions plus importantes apres renver- 
sement d’un recipient, de lesions eten- 
dues apres immersion dans une cuve. 
L’extremite cephalique (les yeux) et les 
membres superieurs (les mains) repre- 
sentent les localisations les plus fre- 
quentes. L’ aspect peut etre celui d'une 
brulure thermique. Parfois, sa colora- 
tion et son odeur sont caracteristiques. 
II est important de souligner le carac- 
tere evolutif de beaucoup de brulures 
chimiques, surtout par des bases. La 
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Tableau 

Produits chimiques industriels les plus dangereux 
D’apres les ref. n os 8 a I I 


Produits 

Caracteristiques et risque 

Acides 

Acide acetique 

Mortel a 100 % 

Acide chlorhydrique, acide 
muriatique, hypochlorite 
de sodium (eau de Javel) 

Lesions profondes 

Degagement de chlore, a Forigine d’ effets 
respiratoires et generaux graves 

Acide chromique 
(nettoyant de metaux) 

Lesions profondes 

Collapsus cardiovasculaire, coma, atteinte renale, 
hemorragie 

Acide fluorhydrique 

Lesions jaunatres, douleurs vives 

Approfondissement secondaire 

Hypocalcemie a corriger imperativement 

Le gluconate de calcium en gel ou en perfusion 
est efficace 

Acide formique 

Lesions verdatres 

Acidose, hemolyse, detresse respiratoire, pancreatite 

Acide nitrique 

Lesions jaunes 

Methemoglobinemie 

Acide oxalique 

Hypocalcemie 

Acides picrique, tannique, 
trichloracetique 

Atteinte hepatique, renale et metabolique 

Acide sulfurique 

Atteinte essentiellement locale 

Alcalins forts 

Atteinte essentiellement locale 

Avec la chaux vive, eviter le lavage, a remplacer 
par un brossage doux et le nettoyage a la vaseline 

Hydrocarbures 

Lesions cutanees : superficielles 

Risques apres absorption : detresse respiratoire, 
troubles neurologiques, coma 

Phenol : arythmie ventriculaire 

Goudrons : difficiles a enlever 
(refroidissement + solvant organique) 

Phosphore 

et acide phosphorique 

Combustion spontanee a Fair 

Humidification indispensable pendant le transport 


douleur, absente lors du premier exa- 
men, peut apparaitre plus tard, du fait 
de l’approfondissement (phenol, acide 
fluorhydrique). 

Atteinte oculaire 

L’avis d’un ophtalmologiste est sou- 
vent necessaire. Les projections peu- 
vent produire des lesions graves de la 
cornee, de la conjonctive, de la scle- 
rotique et parfois de F iris et du cris- 
tallin. La douleur est intense avec sen- 
sation de corps etranger, larmoiement 
et blepharospasme. La couleur est 
variable en fonction de la profondeur 


des lesions: rougeur conjonctivale, 
opacification blanchatre de la cornee. 
Le collyre a la fluoresceine permet de 
mieux visualiser les lesions. L’infec- 
tion est une complication redoutable 
qui peut aller jusqu’a la fonte purulente 
de 1 ’ ceil. Les sequelles sont tres inva- 
lidantes: taie, cataracte, glaucome, 
adherences conjoncti vales, ectropion, 
entropion. 

Effets de I’ingestion 

Les lesions se limitent le plus souvent 
a la cavite buccale. Elies sont tres dou- 
loureuses. Leur cicatrisation est tres dif- 


ficile a obtenir. Dans les formes graves 
s’associent troubles larynges, dyspha- 
gie, hypersialorrhee sanglante. Si la pal- 
pation abdominale est douloureuse, s’il 
existe une defense epigastrique, la fibro- 
scopie doit etre rapidement realisee. 

Prise en charge des victimes 
d 'agents chimiques 

Principes generaux 

En F absence de renseignements sur la 
nature du produit (v. tableau), toute vic- 
time d’ agent chimique doit etre consi- 
deree comme pouvant etre une source 
de contamination impliquant une tenue 
protectrice (au minimum des gants) 
pour le soignant. L’ identification du ou 
des produit(s) responsable(s) n’etant 
pas souvent faite et la plupart des poi- 
sons n’ayantpas d’ antidote specifique, 
le traitement symptomatique doit etre 
mis en oeuvre en fonction de l’etat Cli- 
nique du patient. Les lesions cutanees 
etendues (plus de 10%) necessitent le 
meme traitement urgent que les bru- 
lures thermiques. Dans les formes 
graves d' intoxication on peut avoir a 
traiter un arret cardiaque, un collap- 
sus circulatoire, une detresse respira- 
toire aigue necessitant parfois l’intu- 
bation tracheale preventive surtout s’il 
existe aussi une brulure de la face ou 
du cou et des troubles neurologiques 
(coma, convulsions). 4 5 

Traitement des lesions cutanees 

Pour les agents letaux (organophos- 
phores) L absorption du produit et la 
decontamination sont necessaires avant 
tout geste therapeutique. Dans les 
autres cas le traitement de base repose 
sur la dilution par lavage a l’eau (seule 
exception : la brulure par la chaux). 11 
doit etre realise le plus rapidement pos- 
sible, idealement sur le lieu meme de 
l’accident, avec de l’eau tiede, pendant 
longtemps (minimum 15 min) et de 
fa 9 on abondante. La neutralisation 
(acide par une base et inversement) ne 
doit pas etre tentee, car il existe un 
risque de reaction exothermique. Les 
phlyctenes, contrairement a ce qui est 
realise pour les brulures thermiques, 
doivent etre mises a plat et de nou- 
veau lavees. Le pansement doit etre non 
serre, humide (couche epaisse de pro- 
duit hydratant de type sulfadiazine 
argentique). Le patient est revu apres 
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quelques heures et son pansement 
renouvele frequemment, au moins 
une fois par jour. Les lesions profondes 
et limitees peuvent beneficier d’ exci- 
sions et de greffes precoces. 4 - 5 

Traitement de I’atteinte oculaire 

Le lavage a l’eau, et des que possible 
avec du serum physiologique, doit etre 
entrepris le plus rapidement possible. 
Si la douleur empeche l’ouverture de 
1’ oeil, un anesthesique local permet de 
lever le blepharospasme. Ulterieure- 
ment des collyres antiseptiques et 
mydriatiques seront utilises. 4 5 

Le traitement de I’ingestion 

Le traitement de l’ingestion associee 
est fait en parallele. 

Les produits chimiques industriels les 
plus dangereux 6 - 7 et les tableaux cli- 
niques associes sont decrits dans le 
tableau. 811 

BRULURES ELECTRIQUES 

L’electricite est responsable de plu- 
sieurs types de lesions appelees bru- 
lures electriques. 12 - 13 Le flash electrique 
est un eclair entre 2 conducteurs qui 
provoque des lesions cutanees ther- 
miques et des lesions oculaires dues a 
l’intensite lumineuse. Ce n’est qu’une 
brulure thermique. Au cours d'un arc 
electrique il n’y a pas de contact direct 
avec un conducteur mais, declenche a 
distance par l’individu, un amo^age 
entre 2 conducteurs ou entre lui et 

1 conducteur. La chaleur degagee varie 
entre 2 000 et 20 000 °C. Le passage du 
courant est souvent limite au plan 
cutane. Les lesions sont en general pro- 
fondes. Dans F electrisation, le courant 
traverse Forganisme. Les effets sont 
tres nombreux et variables en fonction 
des caracteristiques du courant et de 
son trajet. L’electrocution est une elec- 
trisation qui s’accompagne d’une mort 
rapide. Les associations de plusieurs 
types de lesions sont frequentes. Les 
fractures par chute ou tetanisation peu- 
vent coexister. 

Epidemiologie 

Les accidents sont nombreux. 14 Les 
accidents les plus graves represented 

2 a 6 % du recrutement des centres de 
brules, soit environ 200 personnes par 
an en France. Le nombre d’ electrocu- 
tions est estime a 3 a 5 par million d ’ ha- 


bitants et par an soit environ 200 per- 
sonnes en France. 

Les accidents domestiques et de loisir 
represented environ 65 % des cas. Us 
sont dus essentiellement au courant de 
220 volts alternatifs de 50 hertz. Les 
enfants ne sont pas epargnes. 15 16 Signa- 
lons le danger des installations defec- 
tueuses, des prolongateurs, des fiches 
non conformes, des interrupteurs 
demontables. Le bricolage sous tension 
des appareils electromenagers, F utili- 
sation d’appareils electriques avec les 
mains mouillees ou dans la salle de 
bains, sont des causes classiques. De 
nombreuses activites exterieures sont 
retrouvees : peche avec des Cannes en 
carbone, deplacement de voiliers, ins- 
tallation d’ antennes de radio ou de tele- 
vision, reparation d’un toit, parachu- 
tisme... Notons aussi les «jeux» 
d’ adolescents: ascension des pylones 
electriques, saut sur le toit des trains. . . 
Les accidents du travail, dans les cir- 
cuits de production et de distribution, 
sont rares en raison des mesures de 
securite prises. 17 Les travaux effectues 
sous tension sur des installations elec- 
triques sont la principale cause de bru- 
lures electriques. Signalons aussi les 
activites a proximite des lignes : ins- 
tallation d’un echafaudage, elagage, 
transport par les agriculteurs de tuyaux 
d’arrosage metalliques, conduite d’en- 
gins de travaux publics (grues, pelles 
mecaniques, etc.), travaux sur les toits, 
deplacements de voiliers ou de cara- 
vanes. Notons enfin l’existence d’ac- 
cidents en milieu hospitalier : bistouri 
electrique, electrotherapie, choc elec- 
trique, oxymetre de pouls... 

Mecanismes des lesions 

Les proprietes physiques de Felectri- 
cite sont regies par la relation V = RI. 
La tension ou difference de potentiel 
(V) est tres variable. 18 On distingue les 
bas voltages, inferieurs a 1 000 V, et 
les hauts voltages jusqu’a400 000 V. La 
resistance (R) de la peau et du milieu 
interieur varie entre 500 et 800 ohms. 
Par ordre decroissant on trouve : os, 
graisse, tendon, muscle, sang, nerf. Cela 
explique le trajet preferentiel de l’elec- 
tricite le long des vaisseaux et des nerfs 
et done les lesions observees. L’inten- 
site (I) ou amperage, est tres variable. 
Ce sont les milliamperes qui tuent ; e’est 
pourquoi ce sont les bas voltages (dont 


le courant domestique) qui font courir 
le plus de risques cardiaques et respi- 
ratoires. Les hauts voltages sont surtout 
responsables de brulures tissulaires 
massives (carbonisation) et de lesions 
vasculaires, nerveuses, musculaires, 
digestives. 

L’effet thermique du courant est pro- 
portionnel au voltage et au temps d’ ap- 
plication : W = V xIxT. II provoque des 
perturbations fonctionnelles puis des 
lesions anatomiques allant jusqu’ a la 
necrose dans tous les tissus traver- 
ses. 19 - 20 L’ electroporation est la for- 
mation de pores au niveau de la mem- 
brane cellulaire permettant la diffusion 
d’ions et de molecules intracellulaires. 
Les myocytes et les neurones y sont 
particulierement sensibles. L’hyper- 
coagulabilite et une intense reaction 
inflammatoire (cedeme) aggravent les 
lesions. 

Clinique 

II existe des effets immediats et tar- 
difs, parfois apres plusieurs mois 
d’ evolution. L’atteinte cutanee est tres 
variable en etendue et en profondeur. 
Tous les organes internes peuvent etre 
atteints. 21 La clinique est done extre- 
mement variable ; elle peut aller de 
la simple sensation cutanee desa- 
greable a la mort immediate, en pas- 
sant par la secousse musculaire, la 
tetanisation, la detresse respiratoire ou 
circulatoire, la perte de connaissance 
passagere et le coma. 

L’atteinte cutaneo-muqueuse, avec les 
bas voltages, est marquee par un ou plu- 
sieurs points d’entree ou de sortie. II 
peut s’agir de petits crateres blancs, 
parfois recouverts d’un epiderme noir 
et entoures d’une zone rouge. Les 
lesions par arc electrique sont, en gene- 
ral, plus etendues. Les brulures par haut 
voltage peuvent etre etendues mais sont 
surtout tres profondes. L’atteinte de la 
bouche ou des levres se voit chez Fen- 
fant. II existe un risque d’asphyxie 
consecutif a la formation de l’cedeme 
ou a F apparition d ’ une hemorragie. Les 
sequelles esthetiques et fonctionnelles 
graves sont frequentes. 

L’atteinte ophtalmologique, 22 sous 
forme de kerato-conjonctivite, est pro- 
voquee par le courant ou le flash. L’exa- 
men ophtalmologique initial doit etre 
systematique, afin de determiner la res- 
ponsabilite de l’accident par rapport 
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Brulures radiologiques 



Deux regions de radionecrose cutanee dorsales profondes apres 
exposition accidentelle a une source militaire de Cesium 137. 


L es rayonnements ionisants (en 
pratique, essentiellement les 
photons et les electrons) sont sus- 
ceptibles,en situation accidentelle, 
d'induire des lesions cutanees et 
sous-cutanees presentant certaines 
similitudes avec les brulures ther- 
miques, elles sont communement 
denommees « brulures radiolo- 
giques». 

Une revision recente des cas trai- 
tes depuis un demi-siecle a I'lnsti- 
tut Curie a permis de demontrer 
que ces irradiations accidentelles 
restaient -heureusement- tres 
rares dans les milieux nucleaire et 
medical. La majorite de ces acci- 
dents etait observee a la suite d'er- 
reurs de manipulations, ou du fait 
de la perte des sources industrielles 
(essentiellement celles destinees 
aux operations de radiographies 
de pieces metalliques). 

Ce qu'il est generalement convenu 
d’appeler«bruluresradiologiques» 
correspond aux effets aigus dune 
irradiation localisee. 

Les effets tardifs ou chroniques sor- 
tent de ce cadre (on parle alors 
plutot de radiodermite ou de 
radio-epithelite chronique). 

Ces effets aigus dependent de 
fapon etroite de la dose delivree. 
Nous nous plapons ici dans le cas 
dune dose unique, delivree a un 
debit de dose eleve (en quelques 
minutes ou quelques heures), qui 
correspond aux situations acci- 
dentelles les plus frequentes. 

On considere habituellementque: 
- au-dessous d'une dose absorbee 
de 3 a 5 Gy delivree a la peau, 


les symptomes sont sort absents 
soit minimes, reduits a un ery- 
theme modere, souvent transi- 
toire; 

- de 3 a 5 Gy on constate une epi- 
lation transitoire; 

- de 6 a 1 2 Gy, apparaft un ery- 
theme, avec ou sans hyper- 
pigmentation ; 

- de 12a 1 5 Gy, les lesions sont 
decrites comme une « epithelrte 
seche desquamative »; 

- de 1 5 a 25 Gy, lepiderme est 
detruit, laissant le derme a nu ; on 
parle alors d'« epithelite exsu- 
dative»; 

- au-dela de 25 Gy, on note de 
fapon quasi constante une radio- 
necrose cutanee (v. figure). Cette 
necrose peut apparaftre de fapon 
retardee, plusieurs mois apres 
I’irradiation. 

Les traitements de ces brulures 

radiologiques sont bien codifies, au 


moins jusqu'au stade depithelite 
exsudative, ne serait-ce que parce 
que les radiotherapeutes, malgre 
les progres de leur discipline, peu- 
vent encore etre parfois contraints, 
pour certains traitements, d'ac- 
cepter ce niveau de complication 
pour guerir leurs patients. 
Lerytheme est soulage par des 
pommades ou cremes les moins 
agressives possibles. 

Lepithelite exsudative, heureuse- 
ment souvent limitee en surface, 
beneficie la plupart du temps du- 
plication simple deosine a I'eau. 
Ce type de lesion s'accompagne 
en regie generale de douleurs 
aigues, difficiles a calmer; et par- 
fois annonciatrices de necroses 
secondaires. 

Le traitement des radionecroses 
peut se reveler beaucoup plus com- 
plexe; le traitement depend etroi- 
tement de la localisation ainsi que 


de I’extension en surface et en pro- 
fondeur de cette necrose. A I’ex- 
ception de rares cas de necroses 
tres limitees, susceptibles de gue- 
rir spontanement par bourgeon- 
nement des berges, le traitement 
est chirurgical. II s’agrt parfois d’actes 
chirurgicaux relativement simples; 
ablation des tissus necrotiques et 
simple suture par exemple. Mais 
plus souvent, I'intervention du chi- 
rurgien doit etre plus elaboree : lam- 
beaux de rotation ou lambeaux 
fibres, greffes. . . 

Enfin, dans certains cas tres graves, 
des greffes en 3 temps ont pu etre 
proposees: l.xenogreffe de peau 
de pore; 2. derme artificiel (Inte- 
gra) ; 3. autogreffe cutanee. Cette 
technique a par exemple permis 
de sauver les jambes de 2 jeunes 
patients georgiens victimes d’irra- 
diations accidentelles particuliere- 
ment graves par des sources mili- 
taires de cesium- 1 37. 

Le succes de ce genre d'interven- 
tion est conditionne par I'ablation 
chirurgicale large de latotalite des 
tissus deja necrotiques, ou voues 
a la necrose. Si I’exerese est trap 
economique, la necrose secondaire 
des greffons va mener a des actes 
chirurgicaux iteratifs dont on 
conpoit I'impact negatif medical et 
psychique.Tout doit done etre fait 
pour evaluer les risques d'exten- 
sion a terme de la radionecrose. 
Un certain nombre d'explorations 
peut aider le chirurgien pour ses 
decisions d’exerese: echographie, 
telethermographie et resonance 
magnetique nucleaire. 
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aux troubles anterieurs et pour suivre 
1’evolution. 

L’atteinte musculaire est en general 
plus importante que l’atteinte cutanee. 
II y a une necrose des myocytes et la 
formation d’un cedeme important res- 


ponsable d’une compression ische- 
miante (syndrome de loge). La rhab- 
domyolyse doit etre recherchee : urines 
foncees, enzymes elevees (creatine- 
kinase), myoglobinemie, hyperkalie- 
mie. 23 


Des troubles cardiaques sont presents 
chez un tiers des sujets electrises. La 
fibrillation ventriculaire est respon- 
sable de la majorite des deces imme- 
diats. Tout peut se voir lors de la phase 
immediate ou apres 24 a 48 h : troubles 
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du rythme et de la conduction (allon- 
gement de QT, bloc de branches), 
necrose myocardique (interet de la 
mesure des enzymes cardiaques : tro- 
ponine). 

L’arret respiratoire peut survenir rapi- 
dement par tetanisation des muscles 
respiratoires ou par atteinte neurolo- 
gique centrale. Les lesions peuvent tou- 
cher la paroi thoracique, la plevre, le 
parenchyme, les branches. 

L’atonie digestive est frequente. L’ ul- 
ceration gastrique est classique mais 
rare. 24 La recherche des signes d’he- 
morragie interne ou d’une perforation 
d’organes est necessaire pendant plu- 
sieurs jours. Des pancreatites ont ete 
decrites. 

L’atteinte neurologique peut etre 
immediate ou retardee, jusqu’a 5 ans 
apres 1’ accident. 24 Elle est le fait, essen- 
tiellement, de la haute tension. La perte 
de conscience initiale est tres frequente 
(50% des cas). La prolongation du 
coma est de pronostic tres pejoratif. II 
peut y avoir destruction plus ou moins 
importante du cerveau. Seuls les exa- 
mens radiologiques specialises per- 
mettent de diagnostiquer des lesions 
pouvant beneficier d ’ un traitement chi- 
rurgical ou medical : hematome, infar- 
cissement, cedeme. Au niveau medul- 
laire, les symptomes sont tres variables 
et disparates : tetraplegie ou paraplegie 
incomplete, temporaire ou definitive 
avec une predominance de L atteinte 
motrice. Les neuropathies periphe- 
riques sont frequentes au niveau cubi- 
tal, radial ou peronier. Bien souvent, 
les patients se plaignent de phenomenes 
dysesthesiques et de diminution de la 
force musculaire. Les explorations 
fonctionnelles neurologiques s’averent 
souvent negatives. 

L’atteinte renale touche entre 3 et 15 % 
des electrises. 

Prise en charge therapeutique 

II faut secourir la victime sans prendre 
de risques. S’il s’agit de basse tension, 
il faut penser a couper le courant. En 
cas d’inaccessibilite, il est possible 
d’utiliser des matieres non conductibles 
(plastique, bois) a condition qu’elles 
soient seches. S’il s’agit de haute ten- 
sion, il faut avoir recours a un specia- 
liste EDF (Electricite de France) et evi- 
ter de s’approcher, car il y a un risque 
d’arc electrique. 25 


Premiers secours 

Dans les cas les plus graves, les fonc- 
tions vitales sont perturbees. L’ absence 
de ventilation spontanee ou les etats 
de detresse respiratoire, les arrets car- 
diaques apparents ou les collapsus 
imposent des gestes de survie imme- 
diats que seule la presence d’un secou- 
riste sur place rend possibles (bouche- 
a-bouche, massage cardiaque externe). 
L’arrivee rapide des pompiers et du 
SAMU (Service d’aide medicale d’ur- 
gence. Centre 15) permet d’etablir le 
bilan lesionnel initial et de completer la 
prise en charge: pose d’une voie vei- 
neuse, surveillance electrocardiogra- 
phique et tensionnelle, oxygenation, 
defibrillation. 26 La mise en evidence 
d’une asystolie justifie l’injection 
d’adrenaline (bolus de 0,1 mg/kg). Les 
troubles du rythme peuvent rendre 
necessaire la perfusion d’antiaryth- 
miques (lidocalne 0,5 mg/kg). Les bra- 
dycardies sont traitees par l’injection 
d’atropine ou d’isoprenaline. L’intu- 
bation et le remplissage vasculaire peu- 
vent s’averer necessaires. Ce dernier 
doit etre precoce, important, superieur 
a celui indique par les formules utili- 
sees pour les brulures thermiques. Le 
Ringer Lactate et le bicarbonate de 
sodium sont tres utilises. Le but est 
d’obtenir une diurese superieure a 
2 mL/kg et un pH urinaire superieur a 7 
afin d’eviter l’insuffisance renale. Loca- 
lement, les pansements doivent etre tres 
simples et non serres. Le plus souvent, 
un emballage sterile ou propre suffit. 

A I’hopital 

La consultation et eventuellement 
l’hospitalisation sont souvent neces- 
saires. La surveillance de l’electrocar- 
diogramme, de l’etat hemodynamique 
et de la diurese horaire sont les ele- 
ments therapeutiques fondamentaux 
pendant les premieres 24 h. Les exa- 
mens de laboratoire permettent de pre- 
ciser l’extension des degats tissulaires 
(lactatemie, enzymes musculaires) et 
d’ adapter la reanimation. Sur le plan 
local, les incisions de decharge cuta- 
nee sont souvent necessaires et par- 
fois completees par une aponevrotomie 
et l’ouverture des loges musculaires 
(fasciotomie). L’incision du canal car- 
pien peut etre necessaire. Dans les car- 
bonisations des membres, l’amputation 
est obligatoire (37 % des cas). 


Evolution et sequelles 

Les lesions par haut voltage necessitent 
souvent des interventions chirurgicales 
iteratives. Devolution des lesions mus- 
culaires se fait vers la fibrose, avec 
diminution de la force. La cataracte est 
une complication classique toujours a 
redouter. L’atteinte de l’oreille interne 
et moyenne est possible. Les troubles 
neurologiques a type de dysesthesies 
peuvent persister pendant plusieurs 
mois, voire des annees. Les perturba- 
tions psychiques sont frequentes. 
Depression et troubles de la memoire 
se retrouvent pratiquement toujours. 
Nevroses et psychoses sont decrites. 

Conclusion 

Les brulures par agents chimiques peu- 
vent engendrerdes complications gene- 
rales graves et laisser des sequelles 
esthetiques et fonctionnelles graves. Le 
lavage reste le geste d’urgence essen- 
tiel pour les lesions cutanees. 
Accident frequent, la brulure electrique 
peut etre grave, voire mortelle d’em- 
blee. Les atteintes des organes internes 
sont imprevisibles et difficiles a dia- 
gnostiquer. 

La gravite des brulures chimiques et 
electriques justifie le renforcement de 
la prevention de ce type de brulures. ■ 


Summary 

Chemical and electrical burns 

Raymond Sanchez 

Chemical bums are less frequent in routine 
practice, but could be very serious owing 
to the complexity and severity of their 
actions. Influx of casualty after a civil disas- 
ter (industrial explosion) or military (war 
or tenorism) is possible. The action of these 
agents could be prolonged and deep. In addi- 
tion to the skin, respiratory lesions and gene- 
ral intoxication could be observed. The 
urgent local treatment rely essentially on pro- 
longed washing. Prevention and adequate 
emergency care could limit the serious conse- 
quences of these accidents. 

Accidents (thermal bums or electrisations) 
due to high or low voltage electricity are 
frequent. The severity is linked with the affec- 
ted skin but especially with internal lesions, 
muscular, neurological or cardiac lesions. All 
cases of electrisation need hospital care. 
Locally, the lesions are often deep with dif- 
ficult surgical repairs and often require ampu- 
tation. Aesthetic and functional sequela are 
therefore frequent. Secondary comphcations 
could appear several months after the acci- 
dent: cataract, dysesthesia and hypotonia. 
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Courrier des lecteurs 



Je souhaite ajouter un petit complement 
concernant une des therapeutiques evo- 
quees (la Cordarone) dans 1’article 
Medicaments antiarythmiques dans la 
fibrillation atriale de la monographic 
de La Revue du Praticien consacree a 
la Fibrillation atriale (Rev Prat 2002 ; 
52: 1317-23). 

En effet, sont mentionnes les effets 
generaux avec fatigue, dysthyroidie, 
troubles digestifs et photosensibilisa- 
tion. Lors de cette enumeration, ne sont 
pas cites des effets ophtalmologiques 
(nevrite optique caracterisee par une 
reduction de Facuite visuelle necessi- 
tant un arret du traitement), des effets 
pulmonaires a type de pneumopathie 
interstitielle ou alveolaire diffuse. 
Dans ce dernier cas la symptomatolo- 
gie clinique dominee par des manifes- 
tations dyspneiques d’effort, isolee ou 
associee a une alteration de l’etat gene- 
ral (asthenie, amaigrissement et febri- 


References 


10. Geraut C,Tripodi D, Dermatoses profes- 
sionnelles.Encycl Med Chir, Urgences. Paris: 
Elsevier 1997 : I6-533-AI0. 

I I. James NK, Moss A. Review of burns cau- 
sed by bitumen and problems of its remo- 
val. Burns 1990; 16:214-6. 

12. Ainaud P,Le Bever H, Stephanazzi J.Debien 
B, Lambert F, Carsin H. Electrisation, elec- 
trocution, foudroiement. Encycl Med Chir, 
Urgences. Paris: Elsevier 2000 : 9-19. 

1 3. Echinard C, Latarjet J. Les causes particu- 
lieres. Les brOlures. Paris: Masson, 1993 : 
229-40. 

14. Gueugniaud PY,Vaudelin G, Bertin-Maghit 
M, Petit P. Accidents d’electrisation. In : Sfar, 
(ed.) Conferences d’actualisation. 39 e Congres 
national d’anesthesie et de reanimation. 
Paris : Elsevier, 1997 : 479-97. 

15. Garcia CT, Smith GA, Cohen DM, Fer- 
nandez K. Electrical injuries in a pediatric 
emergency department. Ann Emerg Med 
1995;26:604-8. 

1 6. Castede JC, Riahi R, Bourdarias B, Cutillas 
M, Perro G, Sanchez R. Brulures chez I’en- 
fant. In : Dhenin, Griffe, Cynober (eds). Bru- 
lures. Paris: Masson, 1995 : 39-45. 

17. Gourbiere E, Lambrozo J. Brulures elec- 
triques par accident du travail a EDF.Ann 
Medit Burns Club 1992;2:78-85. 


18. Foliot D. Accidents dus a I’electricite. In: 
Encycl Med Chir. Toxicologie-pathologie 
professionnelle. Paris: Elsevier, 1991 : 16- 
515- AI0: 1-15. 

19. Shaw JM.RobsonMC. Electrical injuries. In: 
Herndon DN (ed.). Total Burn Care. Lon- 
don : Saunders, 1 996 : 40 1 -7. 

20. Lee RC. Injury by electrical forces : patho- 
physiology, manifestation and therapy. Curr 
Probl Surg 1 997 : 34, 9 : 677-764. 

21. Ainaud P, Stephanazzi J, Le Bever H et al. 
Brulures electriques. Electrisation. Med 
Armees 2000;28:343-54. 

22. Fish R. Electric injury, part II: specific inju- 
ries. J Emerg Med 2000; 18, I : 27-34. 

23. Rosen CL, Adler JN, Rabban JT. Early pre- 
dictors of myoglobinuria and acute renal 
failure following electrical injury. J Emerg 
Med 1999; 17:783-9. 

24. Buniak B, Reedy D, Caldarella F, Bales C, 
Buniak L,Janicek D. Alteration in gastroin- 
testinal and neurological function after elec- 
trical injury: a review of four cases. Am J 
Gastroenterol 1 999 ; 94 : 1 533-6. 

25. Fish R. Electric injury, part I: treatment 
priorities, subtle diagnosis factors, and 
burns. J Emerg Med 1999; 17:977-83. 

26. Fish R. Electric injury, part III: cardiac moni- 
toring indications, the pregnant patient, and 
lightning. J Emerg Med 2000; 18: 181-7. 


cule) peut etre trompeuse et faire pen- 
ser parfois a une decompensation car- 
diaque gauche. 

II est certain qu’a un tel stade les EFR 
ainsi que la radiographie pulmonaire 
permettent d’effectuer le diagnostic. 
L’ arret du traitement, associe ou non 
a une corticotherapie, permet une ame- 
lioration de la symptomatologie (mais 
cela n’est pas forcement la regie). 
Ainsi, lors d’une prescription de Cor- 
darone, il faut etre vigilant sur ce point 
et ne pas hesiter a faire tous les ans 
une radiographie pulmonaire. 

Pierre Frances 

Medecine generale 
Banyuls-sur-Mer 


Reponse de I'auteur 


Notre confrere a parfaitement raison de 
parler des omissions concernant les 
effets secondaires de la Cordarone. J’ai 
cite en fait ceux qu’on observe le plus 
couramment. Personnellement je n’ai 
jamais eu l’occasion de rencontrer de 


patients qui avaient une nevrite optique 
sous Cordarone. Quant aux effets 
pulmonaires, ils sont effectivement 
connus, surtout de nos collegues pneu- 
mologues. Ils me semblent probable- 
ment surestimes en Europe. II est vrai 
que c’est une complication extreme- 
ment frequente de ces traitements en 
Amerique du Nord comme F avait mon- 
tre F etude dans le postinfarctus menee 
au Canada (CAMIAT) ou la fibrose 
pulmonaire avait ete la principale cause 
d’ arret du traitement. En Europe, la 
meme etude nommee EMIAT n’ avait 
pas signale ce type de complication ; 
par contre, de nombreux arrets avaient 
ete motives par des dysthyroidies, ce 
qui n’etait pas du tout le cas au Canada. 
Les effets secondaires lies aux medi- 
caments sont tres nombreux et je pense 
qu’il faudrait de nouvelles mises au 
point specialement devolues a ce sujet 
pour essayer de preciser leur incidence 
reelle qui est manifestement peu 
connue. 

Beatrice Brembilla-Perrot 

Service de cardiologie, hopital de Brabois 
Vandoeuvre-les-Nancy 
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